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Pod pojęciem pozaszpitalnego zapalenia płuc (PZP) 
rozumie się objawy infekcji dolnych dróg oddecho-
wych występujące u dziecka wcześniej zdrowego, 
uprzednio niehospitalizowanego, lub u którego za-
palenie płuc rozwinęło się do 48 godz. od rozpoczę-
cia hospitalizacji2.

Pozaszpitalne zapalenie płuc u dzieci  
– diagnostyka i postępowanie

Childhood community acquired pneumonia  
– diagnostics and management

Kamila Woźniak, Mariusz Woźniak, Izabela Stockdale, Jadwiga Biela-Mazur, Zbigniew Doniec

Klinika Pneumonologii, Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc, Oddział Terenowy im. Jana i Ireny Rudników w Rabce-Zdroju

STRESZCZENIE
Zapaleniem płuc nazywamy ostrą chorobę układu oddechowego zajmującą obszar pęcherzykowy dolnych dróg oddechowych. Termin „pozaszpitalne 
zapalenie płuc” odnosi się do infekcji dolnych dróg oddechowych występującej u dziecka wcześniej zdrowego, u którego zapalenie płuc rozwinęło się 
podczas pobytu w domu lub do 48 godz. od rozpoczęcia hospitalizacji. Rozpoznanie zapalenia płuc należy ustalić na podstawie wywiadu oraz objawów 
klinicznych – badania laboratoryjne i obrazowe są przydatne w przypadkach o cięższym przebiegu lub przy braku poprawy po prawidłowo wdrożonym 
leczeniu. Podstawą leczenia w pozaszpitalnym zapaleniu płuc u dzieci powinna być uzależniona od wieku antybiotykoterapia empiryczna lub − w zaka-
żeniach wirusowych − optymalne leczenie objawowe i/lub przyczynowe. Standardy Medyczne/Pediatria  2016  T. 13  799-807
SŁOWA KLUCZOWE:  POZASZPITALNE ZAPALENIE PŁUC  ZAPALENIE PŁUC U DZIECI  POWIKŁANIA ZAPALENIA PŁUC

ABSTRACT
Pneumonia is defined as an acute disease of alveolar region of the respiratory tract. The disease is described as community acquired pneumonia, when the 
symptoms appear in a previously healthy child, staying at home, or after less than 48 hours of hospitalization. The diagnosis of pneumonia should be estab-
lished on the basis of anamnesis and clinical symptoms – further diagnostics should be performed in severe cases or when there is no improvement after the 
proper first line therapy. The most important part of the treatment of pneumonia in children should be an age-dependent empiric antimicrobial therapy, or 
when the viral etiology is suspected – the proper symptomatic and/or antiviral treatment. Standardy Medyczne/Pediatria  2016  T. 13  799-807
KEY WORDS:  COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA  CHILDHOOD PNEUMONIA  COMPLICATIONS OF PNEUMONIA

Definicja
Wg definicji Światowej Organizacji Zdrowia (World 
Health Organization, WHO) zapalenie płuc jest ostrą 
chorobą układu oddechowego, przebiegającą z kasz-
lem, trudnością w oddychaniu i przyspieszonym od-
dechem1. Powyższe kryteria kierowane są głównie 
do pracowników służby zdrowia działających w kra-
jach rozwijających się, gdzie ograniczenie dostępu do 
sprzętu medycznego powoduje, iż rozpoznanie choro-
by opiera się wyłącznie na obrazie klinicznym. Takie 
definiowanie zapalenia płuc umożliwia zmniejszenie 
umieralności poprzez wczesne włączenie antybioty-
koterapii1. W warunkach polskich bardziej adekwat-
ne wydaje się określenie zapalenia płuc jako objawów 
wskazujących na ostre zakażenie (gorączka, dreszcze), 
przebiegające z zajęciem obszaru pęcherzykowego dol-
nych dróg oddechowych (wciąganie międzyżebrzy, hi-
poksemia, tachypnoe, zmiany osłuchowe, kaszel). 
Potwierdzeniem może być uwidocznienie w badaniu 
radiologicznym zagęszczeń w polach płucnych2,3.

GŁÓWNE TEZY

1.	 Zapalenie płuc jest chorobą dróg oddechowych obej-
mującą obszar pęcherzyków płucnych.

2.	 W przypadkach o łagodnym przebiegu wstępna dia-
gnostyka powinna ograniczać się do pomiaru saturacji. 
Poszerzenie diagnostyki jest konieczne w ciężkich przy-
padkach oraz przy podejrzeniu powikłań.

3.	 Terapia zapalenia płuc powinna obejmować leczenie 
przyczynowe (zazwyczaj w pierwszej kolejności antybio-
tykoterapię empiryczną) oraz leczenie objawowe.
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Epidemiologia
Zapalenie płuc stanowi 2-3% wszystkich zakażeń 
dróg oddechowych i równocześnie 8-10% zapaleń 
dolnych dróg oddechowych. Częstość występowania 
choroby w Europie jest największa wśród dzieci po-
niżej 5. roku życia. Częstość hospitalizacji z powo-
du zapalenia płuc w tej grupie wiekowej szacuje się 
w Europie w granicach 34-40 na 10 tys.4.

Etiologia
Etiologia zapaleń płuc różni się w zależności od 
wieku dziecka. Najczęstsze patogeny przedstawio-
no w Tabeli 13.
Najczęstszą bakteryjną przyczyną PZP u dzieci po-
wyżej 3. miesiąca życia jest Streptococcus pneumo-
niae – izolowany w 14-36% przypadków, a u dzieci 
wymagających hospitalizacji − w ok. 70%. Mycopla-
sma pneumoniae i Chlamydophila pneumoniae 
stanowią częstą przyczynę PZP u dzieci w wieku 
szkolnym, ale są wykrywane również w młodszych 
grupach wiekowych. Częstość wykrywania etiologii 
atypowej w PZP u dzieci wynosi od 4 do 51% dla 
M. pneumoniae oraz od 1 do 35% dla Ch. pneumo-
niae, z dominacją u dzieci powyżej 5. r.ż2.
Etiologia wirusowa jest stwierdzana w znacznym 
odsetku pozaszpitalnych zapaleń płuc, zwłaszcza 
w młodszych grupach wiekowych − między 4. m.ż. 
a 4. r.ż. − i maleje z wiekiem dziecka. Wirusy są 
przyczyną od 28 do 37% leczonych ambulatoryjnie 
zapaleń płuc u dzieci w wieku poniżej 4. r.ż., od 
10 do 21% u dzieci w wieku 5-9 lat i mniej niż 4% 
u dzieci w wieku 9-16 lat. Najczęściej stwierdza się 
zakażenia RSV, wirusami grypy typu A i paragrypy. 

Tabela 1. Najczęstsze drobnoustroje powodujące PZP 
w zależności od wieku3

WIEK ETIOLOGIA

Noworodki do 
20. dnia życia

Paciorkowce grupy B
Enterobacteriaceae
Cytomegalowirus

Listeria monocytogenes

3. t.ż.-3. m.ż. Chlamydia trachomatis
RSV, wirus paragrypy

Streptococcus pneumoniae
 Bordetella pertussis

Staphylococcus aureus

4. m.ż.-4. r.ż. RSV, wirusy grypy i paragrypy, adenowirusy, 
rinowirusy

 Streptococcus pneumoniae
 Haemophilus influenzae

 Mycoplasma pneumoniae

5.-15. r.ż. Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae

Szczyt zachorowań w przypadku etiologii wirusowej 
przypada na miesiące zimowe2.

Obraz kliniczny
Objawy zapalenia płuc mogą się różnić w zależno-
ści od wieku dziecka i stopnia ciężkości choroby. 
W obrazie klinicznym obserwuje się szerokie spek-
trum objawów, takich jak gorączka, przyspieszo-
ny oddech, duszność, wzmożony wysiłek oddecho-
wy, kaszel, a także ból głowy, ból brzucha czy bóle 
w klatce piersiowej4.
W badaniu fizykalnym zwracają uwagę objawy 
zmniejszonej wydolności oddechowej o różnym na-
sileniu: przyspieszony oddech, tachykardia, urucho-
mienie dodatkowych mięśni oddechowych (zaciąga-
nie międzyżebrzy, zwiększona praca przepony, ruchy 
skrzydełek nosa), postękiwanie, a w cięższych przy-
padkach − sinica4. Podczas osłuchiwania charakte-
rystyczna jest obecność nad polami płucnymi ogra-
niczonych rzężeń drobnobańkowych i trzeszczeń 
oraz szmeru oskrzelowego, z możliwym towarzysze-
niem innych zjawisk osłuchowych: świstów, rzę-
żeń średnio- i grubobańkowych. Zmiany nad po-
lami płucnymi mogą występować niesymetrycznie.
Obraz kliniczny pneumokokowego i gronkowcowe-
go zapalenia płuc w początkowym etapie choroby 
jest podobny. Typowa jest wysoka gorączka oraz 
stosunkowo późny początek kaszlu, który pojawia 
się zazwyczaj przy przejściu procesu chorobowe-
go z pęcherzyków płucnych do dróg oddechowych. 
W obrazie klinicznym zwraca również uwagę „nie-
zdrowy” lub „toksyczny” wygląd dziecka4. Co istotne, 
PZP o etiologii S. pneumoniae występują w krajach 

RYC. 1 Płatowe zapalenie płuc wywołane przez 
S. pneumoniae u 14-letniego chłopca
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rozwiniętych częściej niż gronkowcowe zapalenia 
płuc. Ta druga etiologia choroby może jednak wy-
stępować jako powikłanie grypy u małych dzieci4.
Zapalenie płuc wywołane przez M. pneumoniae czę-
sto jest poprzedzone niespecyficznymi objawami in-
fekcyjnymi (katar, ból gardła, ból głowy, osłabienie). 
W przebiegu zapalenia płuc zwraca uwagę nasilony 
kaszel, z trudnościami z odkrztuszaniem wydzieliny. 
Czasem są obserwowane wymioty treścią śluzową. 
W badaniu fizykalnym podczas osłuchiwania moż-
na stwierdzić obecność świstów nad polami płucny-
mi. Zwykle zmiany radiologiczne, stwierdzane w to-
ku dodatkowej diagnostyki, są bardziej nasilone, niż 
wskazywałby na to stan kliniczny dziecka. Dodat-
kowo dość często stwierdza się objawy spoza ukła-
du oddechowego, takie jak bóle stawów czy zmia-
ny skórne4.
W zależności od nasilenia objawów wyróżnia się za-
palenie płuc łagodne, umiarkowane oraz ciężkie. Ob-
jawy pomocne w określeniu stopnia ciężkości choro-
by przedstawiono w Tabeli 2.
Wskazania do hospitalizacji w pozaszpitalnym zapa-
leniu płuc u dzieci obejmują2:
 	 ciężki przebieg choroby (objawy posocznicy 

i wstrząsu),
 	 niewydolność krążenia,
 	 tachykardię − tętno > 160/min u niemowląt  

i > 140/min u dzieci starszych,

 	 leukocytozę > 20 000/μl lub < 3000/μl,
 	 tachypnoe − liczba oddechów > 70/min u niemow-

ląt i > 40/min u dzieci starszych,
 	 PaO2 < 60 mmHg, SaO2 < 92% i PaCO2 > 50 mmHg 

− powszechnie przyjęty próg saturacji, poniżej któ-
rego wskazana jest hospitalizacja, wynosi 92%,

 	 objawy neurologiczne, zaburzenia świadomości 
i drgawki,

 	 odwodnienie i inne zaburzenia wodno-elektrolitowe,
 	 wyniki laboratoryjne świadczące o znacznym na-

sileniu zakażenia i zapalenia,
 	 rozległe zmiany płucne i odczyn opłucnowy w ba-

daniu radiologicznym,
 	 współistnienie innych chorób, np. astmy, wady 

serca,
 	 wiek < 6. m.ż.,
	 ubóstwo i problemy psychologiczno-wychowawcze.

Diagnostyka
Rozpoznanie PZP powinno opierać się na wywiadzie, 
ocenie stanu dziecka oraz badaniu przedmiotowym.
W aktualnych rekomendacjach nie zaleca się wyko-
nywania badań laboratoryjnych i obrazowych u dzie-
ci chorych na pozaszpitalne zapalenie płuc, leczo-
nych ambulatoryjnie2,4,5. 
Poziom leukocytozy, rozmaz odsetkowy, poziom CRP 
ani prokalcytoniny nie są badaniami dostatecznie 
czułymi ani specyficznymi, aby pozwolić jednoznacz-

Tabela 2. Objawy pomocne w określeniu ciężkości PZP w różnych grupach wiekowych

NIEMOWLĘTA

ŁAGODNE LUB UMIARKOWANE ZAPALENIE PŁUC CIĘŻKIE ZAPALENIE PŁUC

 	 Temperatura < 38,5°C
 	 Częstość oddechów < 50/min
 	 Niewielkiego stopnia zaciąganie międzyżebrzy
 	 Brak problemów z przyjmowaniem pokarmów i płynów

 	 Temperatura > 38,5°C
 	 Tachypnoe > 70/min
 	 Znacznego stopnia zaciąganie międzyżebrzy
 	 Ruchy skrzydełek nosa
 	 Zaznaczona sinica
 	 Okresowy bezdech
 	 Postękiwanie
 	 Trudności w przyjmowaniu pokarmów i płynów
 	 Cechy odwodnienia
 	 Tachykardia
 	 Wydłużony powrót włośniczkowy (> 2 sek.)

DZIECI STARSZE

ŁAGODNE LUB UMIARKOWANE ZAPALENIE PŁUC CIĘŻKIE ZAPALENIE PŁUC

 	 Temperatura < 38,5°C
 	 Częstość oddechów < 50/min
 	 Niewielkiego stopnia duszność
 	 Brak wymiotów

 	 Temperatura > 38,5°C
 	 Częstość oddechów > 50/min
 	 Znaczna trudność w oddychaniu
 	 Ruchy skrzydełek nosa
 	 Sinica
 	 Postękiwanie
 	 Objawy odwodnienia
 	 Tachykardia
 	 Wydłużony powrót włośniczkowy (> 2 sek.)
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nie określić etiologię zapalenia płuc3. Jednak niski 
poziom prokalcytoniny pozwala uznać etiologię bak-
teryjną za mało prawdopodobną3,6.
Pomiar saturacji krwi obwodowej jest przydatny 
w różnicowaniu łagodnych i ciężkich postaci PZP, 
a także przy ustalaniu wskazań do hospitalizacji i tle-
noterapii. Pulsoksymetria powinna być wykonana 
u każdego dziecka z podejrzeniem zapalenia płuc4,5.
U pacjentów hospitalizowanych zalecane jest po-
szerzenie diagnostyki3,4. Oprócz podstawowych pa-
rametrów (morfologia z rozmazem, wskaźniki stanu 
zapalnego) należy wówczas rozważyć wskazania do 
identyfikacji czynnika etiologicznego oraz do wyko-
nania badań obrazowych.
W diagnostyce obrazowej pozaszpitalnych zapaleń 
płuc stosowane są wymienione poniżej badania.
RTG klatki piersiowej − klasyczne zdjęcie rentge-
nowskie w projekcji P-A jest podstawowym narzę-
dziem diagnostycznym służącym rozpoznaniu za-
palenia płuc (Rycina 1). Jego zaletą jest możliwość 
uwidocznienia wnęk i znajdujących się w nich wę-
złów chłonnych. Do wad należy konieczność naraże-
nia badanego dziecka na promieniowanie jonizujące. 
Podkreśla się także dużą niezgodność wniosków wy-
nikających z analizy tego samego zdjęcia przez róż-
ne osoby opisujące, sięgającą 48%4. Wskazaniem do 
wykonania RTG klatki piersiowej w diagnostyce za-
palenia płuc jest brak poprawy po włączonym lecze-
niu, ryzyko powikłań oraz ciężki stan dziecka3,4. RTG 
boczne klatki piersiowej nie jest zalecane rutynowo, 
ponieważ nie zwiększa czułości ani swoistości roz-
poznania zapalenia płuc4, ale może być uzasadnione 
u dzieci hospitalizowanych lub w stanie ogólnym cięż-
kim. Rutynowa kontrola radiologiczna u dzieci z za-
paleniem płuc o niepowikłanym przebiegu nie jest za-
lecana4. Jeśli jednak przebieg choroby był ciężki lub 
istnieje podejrzenie wystąpienia powikłań, kontrolne 
badania radiologiczne powinny być wykonywane do 
czasu pełnego wyzdrowienia4.
USG płuc – innym badaniem obrazowym przydatnym 
w diagnostyce PZP u dzieci jest przezklatkowe bada-
nie ultrasonograficzne płuc (PBUP). Obecnie metoda 
ta nie znajduje się w standardach postępowania, jed-
nak w wydanych w 2012 r. wytycznych przydatność 
PBUP określono jako porównywalną z RTG7. Czułość 
i swoistość tego badania oceniane są przez różnych 
autorów w granicach 90% w diagnozowaniu zapalenia 
płuc u dzieci8. W obrazowaniu wysięku w opłucnej 
czułość i swoistość PBUP jest jeszcze wyższa9. Nale-
ży także podkreślić możliwość wykrycia zmian nie-
widocznych w RTG (np. mniejszych niż 1 cm, nakła-
dających się na cień środkowy, przesłoniętych przez 
wątrobę lub wypełniony żołądek), niską cenę bada-
nia, jego ogólną dostępność oraz możliwość wyko-
nania badania przy łóżku chorego, bez dodatkowej 
ochrony radiologicznej10. Badanie odbywa się w cza-

sie rzeczywistym, możliwa jest zatem także dokład-
na ocena ruchomości przepony11. Dodatkową zaletą 
jest brak narażenia na promieniowanie jonizujące, co 
pozwala na wielokrotne powtarzanie badania u tego 
samego pacjenta bez szkody dla zdrowia, co ułatwia 
monitorowanie postępów w leczeniu7,10. Wadą PBUP 
jest w większości przypadków niemożność zobrazo-
wania wnęk oraz konieczne doświadczenie osoby wy-
konującej badanie.
Tomografia komputerowa (TK) klatki piersiowej jest 
wskazana wyłącznie w przypadku podejrzenia wystą-
pienia powikłań (wysięk opłucnowy, ropień, koniecz-
ność interwencji chirurgicznej) lub gdy dotychczaso-
we postępowanie nie przynosi spodziewanej poprawy, 
a kontrolne przeglądowe zdjęcie nie wyjaśnia przyczy-
ny takiego stanu rzeczy4,5.
Do badań umożliwiających wykrycie etiologii bakte-
ryjnej zapalenia płuc zalicza się:
 	 posiew krwi – rzadko pozwala określić etiologię PZP 

– wyniki dodatnie stanowią mniej niż 2,7% w za-
paleniu płuc12; ponadto PZP o etiologii pneumoko-
kowej rzadko przebiega z bakteriemią13; stąd wy-
konanie posiewu krwi nie jest zalecane u dzieci 
leczonych ambulatoryjnie, o niepowikłanym prze-
biegu zapalenia płuc2,4,5; badanie to może być przy-
datne w zapaleniu płuc o ciężkim przebiegu2,4,5, 
a także w przypadku podejrzenia wystąpienia 
powikłań5;

 	 posiew plwociny – zalecany jest w rekomendacjach 
polskich oraz brytyjskich2,4; problemem może być 
uzyskanie przydatnego diagnostycznie materiału, 
ponieważ wiele dzieci nie potrafi prawidłowo od-
krztusić plwociny do badania; stąd przed założe-
niem hodowli wskazane jest badanie cytologiczne 
preparatu w celu ustalenia, czy pobrany materiał 
nadaje się do analizy2;

 	 posiew treści z jamy nosowo-gardłowej – zasadność 
wykonania tego badania jest dyskusyjna; w wy-
tycznych amerykańskich i brytyjskich nie zalecono 
pobierania treści z nosogardła4,5; w „Rekomenda-
cjach postępowania w pozaszpitalnych zakaże-
niach układu oddechowego” dopuszczono pobranie 
wymazu z jamy nosowo-gardłowej u dzieci w sta-
nie ciężkim2;

 	 posiew treści pobranej podczas bronchoskopii  
– jest badaniem zarezerwowanym dla przypadków 
zapalenia płuc sprawiających trudności diagno-
styczne i terapeutyczne, gdy inne badania nie po-
zwalają określić etiologii zapalenia płuc5;

 	 posiew płynu z jamy opłucnowej – jest wskazany 
u dzieci chorujących na PZP o ciężkim przebiegu, 
leczonych szpitalnie, gdy w badaniu USG stwierdza 
się warstwę płynu o grubości 10-20 mm2; oprócz 
analizy mikrobiologicznej wskazane jest wykonanie 
badania cytologicznego, pomocnego w różnicowa-
niu typowej etiologii bakteryjnej, gruźliczej, grzy-
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biczej i nowotworowej2; w wytycznych brytyjskich 
zaleca się dodatkowo badanie w celu identyfikacji 
antygenu pneumokokowego i/lub PCR4.

Wykrywanie etiologii wirusowej:
 	 szybkie testy identyfikujące wirusy – ze względu 

na wpływ na postępowanie terapeutyczne (uniknię-
cie zbędnej antybiotykoterapii) badanie to jest za-
lecane przez autorów wytycznych amerykańskich 
również w PZP o łagodnym przebiegu5;

 	 badanie PCR – jest zalecane w ciężkich przypad-
kach pozaszpitalnego zapalenia płuc przez autorów 
wytycznych brytyjskich, którzy podkreślają wyso-
ką czułość tej metody diagnostycznej4;

 	 badanie serologiczne (przeciwciała klas IgM, IgG) 
– jest przeprowadzane dla wirusów RS, grypy, pa-
ragrypy oraz metapneumowirusów; znaczenie 
mają miano przeciwciał IgM oraz ewolucja mia-
na IgG, oznaczanego w okresie nasilenia objawów 
i po wyleczeniu2.

Diagnostyka w kierunku infekcji wirusowej jest szcze-
gólnie istotna u dzieci hospitalizowanych, ze wzglę-
dów epidemiologicznych, w celu ustalenia wskazań 
do izolacji i ograniczenia transmisji zakażenia pod-
czas pobytu pacjenta na oddziale2. Przy poszukiwaniu 
przyczyny pozaszpitalnego zapalenia płuc należy pa-
miętać o możliwości nadkażenia bakteryjnego u dzie-
ci chorujących na pierwotnie wirusowe PZP.
Diagnostyka infekcji o etiologii atypowej:
 	 badanie serologiczne (oznaczanie przeciwciał IgM 

i IgG) – ze względu na ograniczoną czułość i swo-
istość nie ma jednoznacznego stanowiska zaleca-
jącego wykonywanie badań serologicznych; Bry-
tyjskie Towarzystwo Klatki Piersiowej (British 
Thoracic Society, BTS) zaleca wykonanie takiej 
diagnostyki w cięższych przypadkach PZP4; auto-
rzy amerykańscy dopuszczają diagnostykę w kie-
runku zakażenia M. pneumoniae w przypadkach, 
kiedy przebieg choroby może sugerować tło aty-
powe, ponieważ wynik dodatni ułatwia podjęcie 
decyzji terapeutycznych; jednocześnie nie zaleca-
ją wykonywania badań w kierunku Ch. pneumo-
niae ze względu na niewielką wiarygodność wyni-
ków5; w wytycznych polskich również podkreślono 
ograniczoną wiarygodność badań serologicznych; 
w celu zwiększenia dokładności metody sugeruje 
się ocenę ewolucji miana przeciwciał w 2 oznacze-
niach, w odstępach kilku tygodni2;

 	 badanie metodą PCR – zostało wspomniane jedynie 
w zaleceniach BTS jako metoda o wysokiej swoisto-
ści14; jednoczesne oznaczenie poziomu przeciwciał 
w klasie IgM przeciw M. pneumoniae i badanie me-
todą PCR znacznie zwiększa szansę wiarygodnego 
wykrycia zakażenia15; w analizowanych wytycznych 
nie pojawiła się jednak rekomendacja, aby stoso-
wać tę metodę w poszukiwaniu etiologii zapalenia 
płuc u dzieci.

Leczenie
W przypadku pacjentów leczonych ambulatoryj-
nie wybór terapii powinien opierać się na ocenie za-
awansowania choroby, wieku dziecka, prawdopo-
dobnej etiologii choroby oraz ewentualnej lokalnej 
oporności patogenów. Istotne miejsce zajmuje le-
czenie objawowe. U dzieci chorujących na wirusowe 
PZP może być ono jedyną formą terapii.
Do istotnych aspektów leczenia objawowego nale-
ży zaliczyć:
 	 zwalczanie gorączki – rodziców dzieci leczonych 

ambulatoryjnie należy pouczyć o konieczności 
unikania przegrzewania dziecka i stosowania le-
ków przeciwgorączkowych przy gorączce4; w ce-
lu unikania przegrzewania dziecka zalecane jest 
zapewnienie dostępu świeżego, chłodnego powie-
trza, przy jednoczesnym odpowiednim ubraniu, 
chroniącym przed wychłodzeniem2; gorączka czę-
sto wiąże się z występowaniem uciążliwych dla 
dziecka objawów: bólu głowy, mięśni, mdłości, 
ponadto u małych dzieci istnieje ryzyko drgawek 
gorączkowych; stąd konieczne jest zdecydowane 
obniżanie gorączki2;

 	 odpowiednie nawadnianie – w przypadku dzieci 
leczonych ambulatoryjnie należy pouczyć opie-
kunów o odpowiedniej ilości płynów, jaką dziec-
ko powinno przyjąć4;

 	 edukację opiekunów – jest istotna szczegól-
nie w przypadkach leczonych ambulatoryjnie 
– oprócz dokładnych wytycznych w zakresie 
przyjmowania leków, zwalczania gorączki i pły-
noterapii opiekunowie chorego dziecka powinni 
być poinformowani o rozpoznawaniu objawów po-
gorszenia stanu zdrowia i objawów sugerujących 
ciężki przebieg choroby, a także o możliwościach 
uzyskania pomocy lekarskiej poza godzinami pra-
cy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)4;

 	 tlenoterapię – zalecana jest przy spadkach satu-
racji poniżej 92%2,4; należy pamiętać, że u ma-
łych dzieci sinica często nie jest obecna, a ozna-
ką hipoksemii może być niepokój pacjenta4; nie 
ma dowodów potwierdzających znaczną przewa-
gę konkretnej metody tlenoterapii nad innymi4; 
u niemowląt leczenie można prowadzić za pomo-
cą budki tlenowej, a u starszych dzieci − z uży-
ciem kaniul donosowych2.

Warto podkreślić, że zarówno w wytycznych BTS, 
jak i w „Rekomendacjach postępowania…” nie za-
leca się stosowania dodatkowych leków objawo-
wych (przeciwkaszlowych, antyhistaminików itd.) ze 
względu na brak korzystnego wpływu na przebieg 
choroby2,4. W wytycznych brytyjskich pojawiła się 
ponadto informacja o braku wskazań do fizjotera-
pii układu oddechowego w zapaleniu płuc u dzieci4.



804 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2016  T. 13  799-807

prace poglądowe

Antybiotykoterapia
Z uwagi na trudności w różnicowaniu między etiolo-
gią wirusową a bakteryjną PZP u dzieci z „pewnym” 
rozpoznaniem wskazane jest podjęcie antybiotyko-
terapii empirycznej4.
Noworodki do 3. tygodnia życia z rozpoznanym 
PZP powinny być leczone w warunkach szpital-
nych, gdzie możliwa jest antybiotykoterapia dożyl-
na. Wdrożony antybiotyk swoim spektrum dzia-
łania powinien obejmować najczęstsze dla tego 
wieku patogeny (paciorkowce grupy B, pałeczki 
Gram-ujemne)2.
Dzieci w wieku pomiędzy 3. t.ż. a 3. m.ż. powinny 
być leczone antybiotykami podawanymi dożylnie. 
Lekami pierwszego rzutu powinny być cefuroksym 
lub amoksycylina z klawulanianem albo makrolid, 
jeżeli istnieje podejrzenie etiologii atypowej PZP. 
W ciężkich, zagrażających życiu przypadkach nale-
ży zastosować cefalosporyny III generacji (cefotak-
sym lub ceftriakson) w skojarzeniu z kloksacyliną2.
Dzieci pomiędzy 4. m.ż. a 5. r.ż. chorujące na zapa-
lenie płuc o łagodnym przebiegu i bez gorączki są 
jedyną grupą, w której można rozważyć rezygnację 
z antybiotykoterapii w PZP2. W pozostałych przy-
padkach w tej grupie wiekowej antybiotykiem pierw-
szego rzutu powinna być amoksycylina, w leczeniu 
ambulatoryjnym stosowana doustnie. Należy pod-
kreślić, że w kolejnej wersji polskich zaleceń zmia-
nie uległa częstość dawkowania leku – obecnie za-
leca się podaż kolejnych dawek co 8 godz. zamiast 
co 12 godz.2. W cięższych postaciach choroby lecze-
nie powinno trwać 7-10 dni, w łagodnych czas tera-
pii można skrócić do 5 dni2.
Pacjenci pomiędzy 5. a 15. r.ż. w pierwszej kolej-
ności powinni być leczeni amoksycyliną, ampicyli-
ną lub makrolidem, w zależności od podejrzewanej 
etiologii2. Należy jednak unikać nadużywania ma-
krolidów ze względu na narastającą oporność pato-
genów na leki z tej grupy. Cięższe postacie PZP w tej 
grupie wiekowej są wskazaniem do włączenia lecze-
nia skojarzonego antybiotykiem beta-laktamowym 
(amoksycylina, ampicylina, ceftriakson, cefotaksym) 
z makrolidem2.
W okresie epidemii grypy, kiedy etiologia wiruso-
wa zapalenia płuc jest prawdopodobna, wskazane 
jest włączenie do leczenia (po potwierdzeniu etio-
logii) inhibitorów neuraminidazy, co może również 
chronić przed nadkażeniem bakteryjnym16. W przy-
padku pogrypowego zapalenia płuc w leczeniu zale-
cana jest amoksycylina z kwasem klawulanowym4.
Ocena skuteczności terapii empirycznej powinna od-
być się w ciągu 24-48 godz. od zastosowania lecze-
nia, po 48 godz. powinna być już widoczna znaczna 
poprawa: spadek gorączki, zmniejszenie tachypnoe, 
poprawa apetytu. W zapaleniach płuc o etiologii wi-
rusowej poprawa może przebiegać wolniej16.

Wczesnym niepowodzeniem leczenia określa się 
brak poprawy lub pogorszenie stanu zdrowia 
po 48-72 godz. Częstość występowania szacuje się 
na 2,4-15%, częściej u niemowląt i dzieci z choro-
bami współistniejącymi. W przypadku stwierdze-
nia braku poprawy po leczeniu I rzutu zalecane jest 
wykonanie badania obrazowego klatki piersiowej. 
Antybiotykoterapia II rzutu zależna jest od wieku 
dziecka, dotychczas stosowanej terapii oraz podej-
rzewanych powikłań. W miarę możliwości leczenie 
skorygowane należy wprowadzać w oparciu o usta-
loną etiologię i lekowrażliwość.

Powikłania
Pomimo spadku częstości bakteryjnych zapaleń 
płuc w wyniku wprowadzenia koniugowanej szcze-
pionki pneumokokowej częstość występowania 
powikłanych zapaleń płuc na świecie rośnie17-19.  
Wg danych brytyjskich wśród powikłań najczęściej 
występują ropniak opłucnej (2-7%) i ropień płuc  
(< 1%), przy pozostałych powikłaniach stanowią-
cych razem ok. 1-2%20.

Wysięk w jamie opłucnej (wysięk 
parapneumoniczny), ropniak opłucnej
Ropniak opłucnej oraz poprzedzający go wysięk pa-
rapneumoniczny należą do najczęstszych kompli-
kacji w przebiegu zapaleń płuc, stanowiąc nawet 
do 40% przyczyn hospitalizacji z powodu powikłań 
PZP21.
W obrazie klinicznym charakterystyczne jest 
utrzymywanie się u dziecka gorączki powyżej 48-
72 godz., pojawienie się bólu w klatce piersiowej, 
zmniejszenie ruchomości klatki piersiowej po stro-
nie chorej, a w badaniu fizykalnym stłumienie wy-
puku i ściszenie lub zniesienie szmeru pęcherzyko-
wego nad zajętym obszarem.
Drobnoustrojem najczęściej izolowanym z ropnia-
ków jest S. pneumoniae, odpowiadający za 68% 
przypadków. Drugim co do częstości patogenem 
jest S. pyogenes (14%), a trzecim – Staphylococcus 
aureus (4%)22.
W RTG klatki piersiowej widoczne jest spłycenie 
kąta przeponowo-żebrowego; w przypadku więk-
szej ilości płynu tworzy się linia Damoiseau-Elli-
sa, układająca się bocznie ku górze. W USG klatki 
piersiowej można uwidocznić już bardzo niewielkie 
ilości płynu (25-50 ml), jego charakterystykę (obec-
ność włóknika, stopień organizacji) oraz ewentual-
ną lokalizację otorbionych zbiorników23 (Rycina 2).
Badaniem zarezerwowanym dla sytuacji wątpliwych 
jest TK (Rycina 3).
Postępowanie w przypadku wysięku opłucnowe-
go obejmuje antybiotykoterapię dożylną (celowaną 
lub empiryczną, zgodnie z rekomendacjami leczenia 
PZP) oraz leczenie miejscowe, uzależnione od ilości 
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zgromadzonego płynu24. Płyn o grubości < 20 mm 
w badaniu ultrasonograficznym, szczególnie niepo-
wikłany, w początkowym okresie może być leczo-
ny zachowawczo. Wysięk umiarkowany (> 20 mm) 
z towarzyszącymi zaburzeniami wentylacji, duża 
objętość płynu wysiękowego oraz udokumentowa-
ny ropny charakter płynu są wskazaniami do za-
łożenia drenażu24,25. Powinien on być prowadzony 
stopniowo z uwagi na ryzyko nagłego rozprężenia 
płuca i powstania odmy opłucnowej. Ze względu 
na to powikłanie (bardzo rzadkie u małych dzieci, 
częstsze u młodych dorosłych) wytyczne brytyjskie 
zalecają zamknięcie drenu na 1 godz. po ewakuacji 
10 ml płynu/kg m.c. dziecka. Jednocześnie auto-
rzy podkreślają brak badań dotyczących skuteczno-

ści takiego postępowania w grupie pediatrycznej26. 
W przypadku występowania lepkiego, gęstego pły-
nu (wysięk powikłany, ropniak opłucnej) korzystne 
jest zastosowanie leków fibrynolitycznych (urokina-
za, alteplaza 2 x/dobę), które skracają czas hospi-
talizacji i pozwalają zmniejszyć liczbę interwencji 
chirurgicznych27. Dren można usunąć, gdy drenaż 
zmniejsza się do < 50 ml/dobę, przy czym zalecane 
jest wykonanie RTG klatki piersiowej 3-4 godz. póź-
niej w celu wykluczenia odmy opłucnowej28. Po sku-
tecznym drenażu konieczna jest kontynuacja an-
tybiotykoterapii przez kolejne 2-4 tyg., a następnie 
ponowna kontrola radiologiczna po 6-8 tyg.24,25.
W przypadku braku skuteczności stosowania dre-
nażu i fibrynolizy przez 2-3 dni, co dotyczy ok. 17% 
pacjentów25, zalecane jest wykonanie wideotora-
koskopii (VATS), która umożliwia usunięcie ropnej 
treści z opłucnej i przerwanie zrostów, co pozwala 
uniknąć torakotomii. Dekortykacja może być sto-
sowana jako metoda ostateczna w przypadku zor-
ganizowanego ropniaka opłucnej, powodującego 
utrzymywanie się stanów gorączkowych (dekorty-
kacja wczesna), lub w przypadku zmian włókni-
stych w opłucnej utrudniających oddychanie (de-
kortykacja późna).

Wysięk w worku osierdziowym
Jest to rzadkie powikłanie u dzieci, choć ze wzglę-
du na bliskość osierdzia i opłucnej może towarzy-
szyć wysiękowi parapneumonicznemu. Zazwyczaj 
ustępuje w wyniku leczenia choroby podstawo-
wej, choć w przypadku zaburzeń hemodynamicz-
nych może wymagać badania echokardiograficzne-
go i perikardiocentezy25.

Martwicze zapalenie płuc (ang. necrotising 
pneumonia, NP)
Choroba ta charakteryzuje się zmianami martwi-
czymi miąższu płuc, prawdopodobnie wtórnymi do 
zakrzepicy drobnych naczyń płucnych, rozwijają-
cymi się w jednym lub kilku płatach płuc. Skut-
kiem martwicy jest tworzenie się torbieli powietrz-
nych (pneumatocele), często wtórnie wypełnionych 
płynem. Zmiany tego rodzaju mogą prowadzić do 
powstania przetok oskrzelowo-tchawiczych, odmy 
opłucnowej lub pyopneumothorax. NP zazwyczaj to-
warzyszy ciężki stan ogólny dziecka, przebieg sep-
tyczny z wysoką gorączką, trwającą nawet kilka ty-
godni pomimo antybiotykoterapii, oraz ból w klatce 
piersiowej.
W 89% patogenem odpowiedzialnym za NP jest 
S. pneumoniae (serotypy 1, 3, 9V, 14 i 19A), choć 
postuluje się również udział M. pneumoniae i nie-
których antybiotykoopornych szczepów S. aureus 
(MRSA, PVL), a w postaciach wtórnych – również 
Gram-ujemnych beztlenowców24,26,29.

RYC. 2 USG płuc wykonane u 9-letniej dziewczynki. 
Widoczny masywny wysięk w lewej jamie opłucnej 
oraz złogi włóknika formujące przegrody

RYC. 3 Ultrasonograficzny obraz ropnia płuc 
u 10-letniego chłopca
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Zwykłe zdjęcie RTG może niewystarczająco obrazo-
wać zmiany w miąższu płuc, stąd badaniem reko-
mendowanym w podejrzeniu NP jest TK, w której 
widać ogniska rozpadu.
W leczeniu stosuje się antybiotyki dożylne (amok-
sycylinę z kwasem klawulanowym, cefalosporyny III 
generacji, klindamycynę, wankomycynę), a w przy-
padku wytworzenia się przetok – drenaż opłucnej. 
Pomimo ciężkiego przebiegu wyniki leczenia są do-
bre, ze wskaźnikiem śmiertelności 5,5%29.
Należy zaznaczyć, że częstość tego powikłania na-
rasta, co jest związane m.in. ze wzrostem liczby 
infekcji serotypem 3 pneumokoka, nieobecnym 
w szczepionce 7-walentnej28. NP często współistnie-
je z ropniakiem opłucnej, wikłając nawet do 20% 
ropniaków u dzieci30.

Ropień płuca
Jest to grubościenna jama (> 2 cm) wypełniona 
treścią ropną powstałą w wyniku destrukcji miąż-
szu płucnego w przebiegu zakażenia. Rzadko spo-
tykany jest jako powikłanie u dzieci uprzednio 
zdrowych (ropień pierwotny), częściej występuje 
u pacjentów obciążonych przewlekłymi chorobami 
układu oddechowego (ropień wtórny). W ok. 2/3 
przypadków udaje się wyizolować czynnik spraw-
czy – zazwyczaj typowe dla zapalenia płuc bakterie, 
czyli pneumokoki, S. aureus, S. pyogenes i rzadko 
M. pneumoniae24.
Objawy ropnia to wysoka gorączka, duszność, pro-
duktywny kaszel, czasem z krwiopluciem, oraz ból 
w klatce piersiowej. Fizykalnie ropień powoduje 
miejscowe stłumienie wypuku, ściszenie szmerów 
oddechowych i trzeszczenia.
Na zdjęciu RTG klatki piersiowej zmiana tego ty-
pu może manifestować się jako jama z poziomem 
płynu − niejednokrotnie trudna do zróżnicowania 
z wrodzonymi zmianami w miąższu płuc lub z samą 
konsolidacją. W takim przypadku zalecane jest wy-
konanie TK z kontrastem. Badanie USG jest z ko-
lei przydatne w przypadku ropni zlokalizowanych 
podopłucnowo (obwodowo).
W leczeniu zazwyczaj stosuje się dożylną penicyli-
nę syntetyczną przez 2-3 tyg., ewentualnie z klinda-
mycyną (przy podejrzeniu etiologii S. aureus), a na-
stępnie antybiotykoterapię kontynuuje się doustnie 
przez kolejne 4-8 tyg. Ok. 90% dzieci odpowiada 
na leczenie zachowawcze25. W rzadkich przypad-
kach ropień można zdrenować pod kontrolą USG, 
jeśli jest położony blisko ściany klatki piersiowej 
i nie łączy się z oskrzelem, choć większość ropni 
ulega samoistnemu drenażowi przez drzewo oskrze-
lowe i nie wymaga interwencji chirurgicznej. Jest 
ona wskazana w przypadku dużego ropnia, bra-
ku odpowiedzi na leczenie zachowawcze lub znacz-
nych zaburzeń wentylacji. Ropień płuca może stać 

się źródłem kolejnych powikłań, takich jak ropniak, 
odma, przetoka oskrzelowo-opłucnowa oraz rozsiew 
infekcji.

Ryciny pochodzą ze zbiorów IGiChP OT w Rabce-Zdroju.  
Ryc. 1 została wykonana w Zakładzie Radiologii IGiChP,  
Ryc. 2 i 3 zostały wykonane przez M. Woźniaka.
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